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Вступ. Біль голови (БГ), або цефальґія – один із 
найчастіших неврологічних розладів, що його відно-
сять до 20 найбільш інвалідизувальних захворювань 
у світі. Більшість випадків БГ є доброякісними, інші 
потребують постійного спостереження і лікування, 
а деякі загрожують життю пацієнта.

Цефальґія є всесвітньою проблемою, адже уражає 
людей незалежно від віку, раси, статку та місце про-
живання. Згідно з дослідженням глобального тягаря 
хвороб, яке виявило основні причини непрацездат-
ности в світі й кількість років життя (yearslostdueto 
disability - YLD), втрачених унаслідок погіршення 
здоров’я без урахування смертей, БГ є четвертою 
причиною значних соціально-економічних втрат для 
суспільства. У країнах Східної Європи й у Сполуче-
них Штатах Америки БГ розглядається як важлива 
медична та економічна проблема. 

У більшости європейських країн є профільні асо-
ціації, які координують освітню, дослідницьку та 
практичну роботу в цьому напрямі [1]. Лікар мусить 
знайти причини БГ, оскільки правильний діагноз є 
передумовою адекватного лікування. Невролог має 
знати класифікацію, діагностику, принципи лікуван-
ня БГ. У медичній практиці найчастіше трапляється 
первинний БГ (мігрень, біль напруги, кластерний). 
Вторинний БГ розпізнають рідше, що може призвести 
до трагічних наслідків. 

Мета дослідження. Здійснити огляд сучасної літе-
ратури, присвяченої проблемі вторинного болю голо-
ви, описати клінічний випадок. Проаналізувати су-
динну подію у пацієнта із вторинним болем голови, 
що його діагностовано на катедрі неврології Львів-
ського національного медичного університету імени 
Данила Галицького в 2023 р.

Матеріяли й методи дослідження. Використано 
метод системного та порівняльного аналізу, бібліо-
семантичний метод вивчення результатів актуальних 
наукових досліджень щодо сучасного погляду на про-

блему вторинного БГ, методи його діагностики та 
лікування. Проаналізовано 19 літературних джерел. 
Пошук джерел проведено в наукометричних медичних 
базах інформації: PubMed-NCBI, Medline, EMBASE 
за ключовими словами: біль голови, вторинний біль 
голови, лікування болю голови. Наведено результати 
власного клінічного досвіду, описано клінічний ви-
падок хворого із вторинним БГ.

Результати дослідження та їхнє обговорення. 
Огляд літератури. Міжнародна класифікація розла-
дів, що супроводжуються БГ, третього перегляду 
(МКБГ-3) (International Classification of Headache 
Disorders (ICHD-3)), розроблена Міжнародним това-
риством болю голови (International Headache Society - 
IHS) у 2018 р., є основним інструментом для діагнос-
тики БГ. Вона містить основні принципи діагностики 
цефальґій і діагностичні критерії усіх відомих форм 
БГ та Європейські принципи ведення пацієнтів із 
найбільш поширеними його формами для лікарів за-
гальної практики [5]. 

Відповідно до МКБГ-3, БГ поділяється на первинний, 
коли він є повноцінною нозологічною формою, та вто-
ринний, або симптоматичний, зумовлений органічни-
ми захворюваннями головного мозку та інших струк-
тур, розташованих у ділянці голови та шиї, а також 
системними захворюваннями. Крім цього, виокрем-
люють краніальні невральґії та біль у ділянці обличчя. 

Численні епідеміологічні дослідження упродовж 
крайніх десятиліть  показали, що первинні цефальґії 
є більш поширеними у світі (80,0–90,0 %), ніж вто-
ринні. Дев’ять із десяти випадків БГ є первинними. 
Вторинний БГ – це біль, причиною якого є інше за-
хворювання або стан, а БГ є симптомом. Причини 
можуть бути простими (надто часте використання 
знеболювальних лікарських засобів) або серйозними 
(пухлина чи інсульт).

Первинний БГ не має структурних, інфекційних 
або метаболічних причин. Його ідентифікують за 
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клінічною симптоматикою, і діагноз ґрунтується пе-
редусім на точному й ретельному збиранні анамнезу. 
Згідно з МКБГ-3, виокремлюють такі види первин-
ного БГ: мігрень, біль напруги, тригемінальні авто-
номні цефальґії, інший первинний БГ.

Вторинний БГ – біль, спровокований іншим роз-
ладом, із ознаками причинно-наслідкового зв’язку та 
відповідним часовим співвідношенням із розладом.

Краніальні невропатії, біль у ділянці обличчя та 
інші види БГ об’єднані в систему класифікації уражень 
черепних нервів, що провокують больові відчуття та 
інший біль у ділянці обличчя, на основі консенсусу 
між Міжнародним товариством болю голови (International 
Headache Society - IHS) та Міжнародною асоціацією 
з вивчення болю (International Association for the Study  
of Pain - IASP).

Вторинний БГ є симптомом іншого розладу, ви-
знаного потенційною основною причиною [15]. 

МКБГ-3 (ICHD-3) надає список із 8 категорій (46 
підкатегорій) для причин вторинного БГ: травми го-
лови та шиї; судинні розлади; несудинні внутрішньо-
черепні порушення; пухлини; інфекція; порушення 
гомеостазу; порушення в ділянках  очей, вух, носа, 
придаткових пазух, зубів, ротової порожнини чи інших 
структур обличчя або шиї; психічні розлади [5, 8]. 

Близько 18,0 % людей, які скаржаться на БГ, мають 
вторинний БГ [15]. Вторинний БГ сигналізує про 
тяжкі захворювання, які можуть загрожувати життю 
або призвести до інвалідности й вимагають іншого 
терапевтичного підходу, ніж первинний БГ. Діагнос-
тика вторинного БГ може бути простою, якщо у лю-
дини, яка раніше не страждала від болю голови, ви-
никає біль на тлі розладу, що, як відомо, спричинює 
біль голови. Проте у осіб, що мали БГ в анамнезі, 
лікар повинен визначити, чи є поточний біль їхнім 
відомим первинним розладом БГ, загостренням пер-
винного розладу БГ на тлі іншого захворювання чи 
новим БГ із вторинною причиною. Вторинний БГ 
завжди небезпечний! Скринінг на наявність вторин-
ного БГ може включати розгляд таких причин, як 
пухлина головного мозку, абсцес або гематома, ін-
фекція центральної нервової системи, судинні пору-
шення, а також структурні порушення (аномалії  
В. Арнольда – Г. Кіарі, аневризми, високий або низь-
кий тиск цереброспінальної рідини).

Діагностичні критерії для вторинного БГ вимагають 
наявности іншої хвороби, яку задокументовано в на-
уковій літературі як таку, що провокує БГ, з ознаками 
причинно-наслідкового зв’язку, включаючи хоча б 
два з таких станів: початок БГ має часовий стосунок 
до початку причинного захворювання; БГ посилю-
ється паралельно з погіршенням стану хворого і/або 
послаблюється паралельно з поліпшенням стану; БГ 
має характеристики, що свідчать про причинний роз-
лад; існують інші докази причинного зв’язку.

Є ознаки, які можуть вказувати на вторинний ха-
рактер БГ, так звані червоні прапорці: новий або інший 
тип БГ у людини віком понад 50 років; БГ, від якого 
людина прокидається; БГ, який посилюється, якщо 

змінити позу, під час навантаження або маневру  
А. М. Вальсальви (кашель і напруження); БГ, пов’я-
заний із жуванням.

Ці симптоми передбачають додаткове обстеження 
у фахівця.

Інші вторинні симптоми БГ можуть вимагати не-
гайної уваги. Ймовірно, йдеться про вторинний БГ, 
якщо у пацієнта: асоційований напад або епілепсія; 
БГ виникає від травми голови; блювання без нудоти; 
БГ виникає упродовж секунд («громоподібний БГ»); 
«найгірший» БГ; неможливість рухати кінцівкою; 
невиразна мова; психічні порушення; втрата або по-
рушення зору; ригідність шиї; лихоманка; вірус іму-
нодефіциту людини, рак або чинники ризику тром-
бозу; початок БГ до 5 або після 50 років.

Найважливішим аспектом діагностики БГ є зби-
рання анамнезу. Первинний БГ не є діагнозом виклю-
чення, а радше ґрунтується на допоміжних ознаках 
клінічної історії та фізичного огляду. Наявність ати-
пових ознак або «червоних прапорців» є підставою 
для занепокоєння щодо вторинного БГ.

Під час збирання анамнезу у хворого з болем го-
лови треба починати з запитань про частоту, тривалість, 
локалізацію, якість, тяжкість, супутні симптоми та 
супутні недуги.

Треба з’ясувати, чи турбує хворого БГ лише з одним 
типовим патерном, чи декілька типів БГ одночасно. Ча-
сто у пацієнта виявляють напади мігренозного БГ, і біль 
напруги, і вторинний БГ. Дуже важливо не пропустити 
вторинний БГ на тлі давно наявного первинного.

Отримання точної частоти БГ є важливим для кла-
сифікації БГ. Інколи варто лише запитати пацієнта, 
скільки днів на місяць у нього взагалі не болить го-
лова, щоб отримати точну оцінку кількости днів БГ, 
замість того, щоб питати, скільки днів на місяць бо-
лить голова. Запитання про те, коли не було БГ, за-
звичай спонукає включити всі епізоди БГ, тоді як 
запитавши, коли болить голова, можна отримати по-
відомлення лише про сильний БГ, що не враховує 
легші епізоди.

Біль голови можна поділити на короткотривалий 
(менше 4 год) і тривалий (4 год і більше). Потрібно 
запитати про тривалість БГ з лікуванням і без нього. 
Багато людей можуть повідомити про короткотрива-
лий БГ, позаяк завдяки лікуванню епізод болю ско-
ротився. Крім цього, якщо людина засинає з болем 
голови, тривалість сну треба додати до тривалости 
болю, якщо вона прокидається без БГ.

Локалізація є важливою ознакою первинного БГ. 
Наприклад, мігрень часто є однобічним процесом 
порівняно з болем напруги, який може бути двобічним. 
Короткий кілкий БГ у розповсюдженні певного нер-
ва може свідчити про невральґію. Якщо БГ не змінює 
позицію і має дуже дискретну локалізацію, потрібно 
провести ретельний огляд голови та шиї.

Характеристики, тяжкість і супутні симптоми БГ 
(світлобоязнь, фонофобія, нудота і блювання) є до-
датковим компонентом повної історії БГ. Необхідно 
перевірити симптоми, пов’язані зі структурами голо-



ЛКВ

98

ви (наприклад, скронево-нижньощелепного суглоба, 
зубів або вух) і шиї. Гормональний статус важливий 
як для діагностики (наприклад, виключення БГ, асо-
ційованого з менструальним циклом, мігрені або по-
бічних ефектів уживання гормонів), так і для плану-
вання лікування (наприклад, планування вагітности 
і лактації або контрацепції). Треба також дослідити 
судинні хвороби, розлади сну, психіатричні (напри-
клад, тривога або депресія) та інші поширені супут-
ні захворювання.

Неврологічний і фізикальний огляд. Показники жит-
тєдіяльности дають важливі підказки щодо загально-
го стану здоров’я і можуть впливати на діагностичні 
та лікувальні кроки. Перш ніж призначати бета-бло-
катори або інші  гіпотензивні лікарські засоби як 
профілактичні середники БГ, слід перевірити часто-
ту серцевих скорочень і артеріальний тиск. Призна-
чаючи лікарські засоби, які можуть спричинити збіль-
шення або втрату маси тіла, слід враховувати індекс 
маси тіла людини (ІМТ). Загальне психіатричне об-
стеження, що включає настрій і афект, є важливим 
для виявлення потенційних психіатричних супутніх 
захворювань БГ.

Коли здійснюють огляд шиї та голови, потрібно 
перевірити, чи немає алодинії, болючости в надоч-
ноямковій або скроневій ділянках вуха та потиличній 
виїмці. Необхідно оцінити рух щелепи, пульсацію 
скроневих артерій. Варто також оглянути навколоче-
репні та параспінальні м’язи, навколоносові пазухи, 
діапазон рухів шиї, задні структури глотки, щоб оці-
нити ризик апное уві сні.

Комплексне неврологічне обстеження під час БГ, 
як і в разі будь-якої іншої скарги, має охоплювати 
психічний стан, черепні нерви (зокрема, й огляд зі-
ниць, очного дна, поля зору, моторику очей, силу 
м’язів обличчя та чутливости, а також піднебіння/
язика), моторику, сенсорне обстеження, рефлекси та 
підошовні реакції, координацію та ходу. 

«Червоні прапорці» вторинного БГ – мнемоніка 
SNOOP (англ.: systemic symptoms, neurological signs, 
onset, older age at onset, and prior medical history; укр.: 
системні симптоми, неврологічні ознаки, початок, стар-
ший вік на час початку та попередні історії хвороб) – 
мнемоніка для оцінювання  попереджувальних ознак 
БГ та визначення того, коли треба негайно викликати 
лікаря або звернутися за невідкладною допомогою. 

Щоб не пропустити вторинний БГ, варто регуляр-
но практикувати збір структурованого анамнезу. Ана-
мнез треба збирати уважно, оскільки людина не 
обов’язково надасть важливу інформацію, що може 
свідчити про вторинні розлади БГ. Повідомити паці-
єнтові, чому ставлять саме ці запитання та проводять 
фізичний огляд; він не тільки впевниться в тому, що 
його перевіряють на наявність вторинного БГ, але й 
навчиться контролювати «червоні прапорці». Для 
запобігання БГ мнемоніка SNOOP4 або розширений 
SNNOOP10 є корисними засобами [3–5]. 

S: Системні ознаки та симптоми. Збір анамнезу 
БГ має включати огляд систем, а також історію хво-

роби та хірургічних втручань. Треба запитати про 
такі системні симптоми, як лихоманка, озноб, пітли-
вість, міальґія і втрата маси тіла, які можуть свідчи-
ти про потенційну інфекцію, злоякісне новоутворен-
ня, ревматичне захворювання, васкуліт (включаючи 
гігантоклітинний артеріїт) або інші запальні захво-
рювання. Лихоманка одночасно з БГ мають високу 
чутливість до неврологічних інфекцій (включаючи 
бактерійний менінгіт, вірусний менінгіт, енцефаліт і 
абсцеси мозку) [9]. Пацієнти з ослабленим імунітетом 
через хронічну інфекцію, злоякісну пухлину, іму-
носупресивну терапію або інші причини можуть мати 
нетипові вияви для причин вторинного БГ через при-
гнічену запальну реакцію (наприклад, відсутність 
лихоманки з інфекцією). Особливу увагу варто при-
діляти опортуністичним інфекціям, вторинним зло-
якісним новоутворенням, побічним ефектам будь-яких 
лікарських засобів і рідкісним захворюванням (на-
приклад, запальний синдром відновлення імунітету). 
Також дуже важливо знати, чи є в анамнезі злоякісні 
пухлини, які викликають занепокоєння щодо метастаз 
захворювання центральної нервової системи. Хоча 
ризик виявити пухлину мозку в людини з БГ, яка не 
має злоякісних новоутворень у анамнезі, досить ма-
лий (<0,1 %), проте БГ, що виник нещодавно у люди-
ни з новоутворенням, має насторожити щодо вну-
трішньочерепних метастазів. 

N: Неврологічні симптоми або ознаки. У людей із 
неврологічними симптомами та ознаками інших за-
хворювань є більша ймовірність вторинних БГ. До-
рослі, які звертаються до відділів невідкладної допо-
моги, мають позитивне співвідношення ймовірности 
вторинних розладів БГ від 3,56 до 16,2, якщо є ре-
зультати їхнього неврологічного обстеження [11, 14]. 
Серед дітей, які потребували невідкладної допомоги, 
усі, в кого діагностовано серйозний патологічний 
процес, що є в основі БГ, мали об’єктивні невроло-
гічні ознаки [2, 16]. Важливо запитати про невроло-
гічні симптоми або ознаки, зокрема, моторику, сен-
сорику, мову, зір, рівновагу та когнітивні симптоми, 
а також про те, чи є вони постійними або тимчасово 
пов’язаними з БГ. Запитайте про зміни поведінки або 
особистости, такі як галюцинації, пов’язані з нюхом, 
слухом або зором, оскільки вони можуть вказувати 
на локалізоване ураження або судоми. Крім цього, 
зверніть увагу на пульсуючий шум у вухах, диплопію 
та короткотривале затемнення зору, оскільки ці симп-
томи можуть свідчити про ідіопатичну внутрішньо-
черепну гіпертензію.

O: Раптовий початок. Громоподібний БГ визнача-
ється як БГ із різким початком, який досягає макси-
мальної інтенсивности менш ніж за 1 хв і триває 5 хв 
або більше [8]. Оцінюючи, чи міг БГ з’явитися як удар 
грому, замість того щоб запитувати, чи БГ виник швид-
ко чи раптово, треба кількісно визначити точну швид-
кість початку. Запитайте: «Як швидко біль змінився 
від 0 з 10 до 10 з 10 – секунд, хвилин або годин?» 
Найпоширенішими причинами БГ під час громопо-
дібного БГ є субарахноїдальний крововилив і оборот-
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ні синдроми церебральної вазоконстрикції (Reversible 
Cerebral Vasoconstriction Syndrome -RCVS). Інші су-
динні та несудинні причини включають інсульт, тром-
боз церебрального венозного синуса, артеріальну 
дисекцію, внутрішньомозковий крововилив, гострий 
гіпертонічний криз, синдром задньої оборотної лей-
коенцефалопатії, спонтанну внутрішньочерепну гі-
потензію, ідіопатичну внутрішньочерепну гіпертензію, 
церебральну інфекцію (наприклад, менінгіт, гострий 
ускладнений синусит), апоплексію гіпофіза [13]. 

O: Нетиповий вік початку. Однією із найімовір-
ніших ознак вторинного БГ є БГ у віці до 5 або після 
65 років. У дітей найпоширеніші вторинні причини 
БГ часто не є зловісними, наприклад, інфекції верхніх 
дихальних шляхів і посттравматичний БГ [18]. За-
грозливі причини дитячого БГ, такі як пухлини моз-
ку, частіше трапляються у дітей дошкільного віку. 
Зазначмо, що у дітей дошкільного віку зі загрозливим 
БГ спостерігаються інші тривожні симптоми, зокре-
ма, відхилення від нормальних результатів медично-
го огляду, посилення БГ вночі та БГ, спровокований 
кашлем, чханням або плачем [12]. 

Якщо первинний БГ починається після 65 років, 
дуже важливо уточнити, чи БГ виник уперше, чи були 
у анамнезі досі БГ або епізоди симптомів, пов’язаних 
із мігренню, які людина могла не помітити. Проспек-
тивне дослідження показало, що частота вторинного 
БГ була вищою у людей віком 65 років і більше  
(11,2 %) порівняно з людьми віком до 65 років  
(8,0 %). У обох групах найпоширенішим вторинним 
діагнозом був БГ, спричинений інфекцією. Інші вто-
ринні причини у людей віком 65 років і більше вклю-
чали травму голови та шиї, черепні або шийні судин-
ні розлади, несудинні внутрішньочерепні розлади, 
вживання або відміну речовини, гомеостаз та череп-
ні розлади, що впливають на стан шиї, очей, вух, носа, 
пазух, зубів [9]. Коли оцінюємо БГ у людини віком 
65 років і більше, треба враховувати вторинні причи-
ни (новоутворення, запалення, інфекції, гігантоклі-
тинний артеріїт та інші неврологічні захворювання).

P: Зміна патерну. Зміна характеру або характерис-
тик БГ у людей, які раніше страждали від БГ, може 
вказувати на вторинну етіологію. Це включає нові 
симптоми, пов’язані з БГ, такі, як нещодавно розви-
нена аура, втрата періодів без БГ або зміна частоти 
(наприклад, хронічний щоденний БГ у тих, хто рані-
ше мав епізодичну мігрень). Рекомендовано ретельне 
обстеження для виявлення вторинних причин, і за 
таких обставин діагностику може бути відкладено.

P: Провокація маневром А. М. Вальсальви, чханням, 
кашлем або фізичними вправами. Спровокований 
кашлем, напругою або іншими маневрами А. М. Валь-
сальви БГ потребує нейровізуалізації. Вторинний БГ 
під час кашлю становить 40,0 % усіх випадків БГ під 
час кашлю, тому діагноз первинного БГ під час каш-
лю можна поставити, лише виключивши вторинні 
причини. Найпоширенішою причиною БГ під час 
кашлю є мальформація В. Арнольда – Г. Кіарі типу 
1 [8]. На ураження задньої черепної ямки припадає 

близько 15,0 % випадків БГ під час кашлю [3]. Інші 
причини БГ під час кашлю включають менінгіоми, 
метастази в головний мозок, арахноїдальні кисти, 
субдуральну гематому, внутрішньочерепну гіпертен-
зію або гіпотензію, інфекцію, гідроцефалію та судин-
ні захворювання, зокрема оборотні синдроми цере-
бральної вазоконстрикції (Reversible Cerebral Vaso - 
constriction Syndrome – RCVS) [3, 10, 17, 19]. 

P: Зміна положення тіла. БГ, що виникає і поси-
люється через зміну положення тіла, викликає зане-
покоєння щодо занадто високого або занадто низько-
го внутрішньочерепного тиску. БГ, який поси люється 
в положенні лежачи, викликає занепокоєння щодо 
підвищення тиску, яке можна оцінити за допомогою 
нейровізуалізації для пошуку структурних причин. 
Якщо візуалізація не показує нестабільних уражень, 
варто зробити люмбальну пункцію з діагностичною 
і терапевтичною метою. БГ, який з’являється упродовж 
декількох секунд після перебування у вертикальному 
положенні та швидко зникає в горизонтальному по-
ложенні, свідчить про низький тиск ліквору. Для осіб, 
яким нещодавно робили люмбальну пункцію, нейро-
хірургічне втручання або будь-який вид епідуральної 
ін’єкції, позиційна особливість може бути дуже по-
мітною та легко впізнаваною. Захворюваність на 
спонтанну внутрішньочерепну гіпотензію оцінюєть-
ся як 5 випадків на 100 000, а порушення постави 
стають менш помітними або зникають із часом. Замість 
того щоб повідомити про помітну позиційну особли-
вість, людина зі спонтанною внутрішньочерепною 
гіпотензією може сказати, що БГ зазвичай посилю-
ється у другій половині дня або після того, як вона 
якийсь час стоїть, або що вона зазвичай почувається 
найкраще вранці, перш ніж встати з ліжка [2, 16]. 
Оцінка та лікування низького тиску спинномозкової 
рідини можуть бути дуже складними, особливо, якщо 
немає класичних рентгенологічних показників.

Цервікогенний БГ може також посилюватися через 
осьове навантаження на хребет або поворотом голо-
ви в певне положення. Ортостатична гіпотензія та 
синдром постуральної ортостатичної тахікардії також 
можуть спричиняти постуральний БГ, який зазвичай 
супроводжується іншими симптомами ортостатичної 
непереносимости, включаючи запаморочення та пре-
синкопе [16]. 

P: Набряк диска зорового нерва. Набряк диска зо-
рового нерва завжди має спонукати до додаткового 
обстеження, адже є передвісником внутрішньочереп-
них аномалій і внутрішньочерепної гіпертензії [2]. 
Треба ретельно оглянути очне дно, а також запитати 
про тимчасове погіршення зору, диплопію та дефек-
ти поля зору, які можуть вказувати на внутрішньоче-
репну гіпертензію.

P: Вагітність, біль ув очах, перенесена травма, 
патологія, фенотип і надмірне вживання знеболю-
вальних засобів. Інші фактори, запропоновані в дов-
шому SNNOOP10, вагітність, біль ув очах із вегета-
тивними особливостями, післятравматичний БГ, 
патологію (імунну або онкологічну) і надмірне засто-
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сування знеболювальних засобів (БГ від надмірного 
вживання лікарських засобів) або використання но-
вого середника.

Симптоми-передвісники вторинного БГ подано в 
таблиці.

«Червоні прапорці» (симптоми-передвісники) вторинного болю голови

Симптоми-передвісники Найчастіші причини Рекомендовані допоміжні 
дослідження

Біль голови із раптовим початком

Субарахноїдальний крововилив
Крововилив у пухлину або її артеріовенозна 
мальформація
Пухлина головного мозку (особливо в задній 
черепній ямці)

Нейровізуалізація 
Дослідження ліквору

Постійно наростаючий біль
Пухлина головного мозку
Субдуральна гематома
Зловживання лікарськими засобами 

Нейровізуалізація

Біль голови, що супроводжує 
загальносистемні симптоми 
(лихоманка, ригідність потиличних 
м’язів, висипання)

Менінгіт
Енцефаліт
Нейробореліоз 
Системні інфекції
Захворювання сполучної тканини, включно зі 
системним васкулітом

Нейровізуалізація
Дослідження ліквору
Відповідні лабораторні дослідження 
крови

Вогнищеві неврологічні симптоми 
або інші симптоми, відмінні від 
типової зорової або сенсорної аури

Пухлина головного мозку
Артеріовенозна мальформація
Захворювання сполучної тканини, включно зі 
системним васкулітом

Нейровізуалізація
Дослідження в напрямі захворювань 
сполучної тканини із ураженням 
судин

Набряк дисків зорових нервів

Пухлина головного мозку
Ідіопатична (доброякісна) внутрішньочерепна 
гіпертензія (псевдопухлина головного мозку)
Енцефаліт
Менінгіт

Нейровізуалізація 
Дослідження ліквору

Біль голови, який провокується 
кашлем, фізичним навантаженням 
або пробою А. М. Вальсальви

Субарахноїдальний крововилив
Пухлина головного мозку

Нейровізуалізація
Обміркувати необхідність 
дослідження ліквору

Відрізнити первинний і вторинний БГ доволі склад-
но. Щоб поставити діагноз, лікар повинен спочатку 
здійснити ретельне опитування, зібрати анамнез, про-
вести огляд соматичного та неврологічного статусу. 
Уточнення діагнозу потребує додаткового обстежен-
ня (аналіз крови, рентгенографія пазух, магнітно-ре-
зонансна томографія (МРТ), комп’ютерна томографія 
(КТ), спинномозкова пункція тощо). Багато лаборатор-
них і нейровізуалізаційних досліджень можна при-
значити, якщо є підозра на вторинний БГ. Однак слід 
уникати простого проведення всіх тестів для кожної 
людини з новим або помітно іншим БГ, оскільки де-
які тести мають ризик побічних ефектів, є дороговар-
тісними й можуть мати випадкові результати, не 
пов’язані з БГ чи іншою патологією приблизно у  
8,0 % населення [15]. Таким чином, детальне збиран-
ня анамнезу, фізикальне обстеження та розпізнаван-
ня діагностичних «червоних прапорців», які можуть 
спонукати до відповідної оцінки вторинного БГ, є 
вирішальними для діагностики (див. рисунок).

Оскільки пацієнт може мати декілька типів БГ, для 
кожного типу характеристики й анамнез треба зби-
рати окремо.

Насамперед пацієнта потрібно запитати, коли впер-
ше з’явився БГ, чому саме зараз він звернувся за до-
помогою до лікаря, як часто його турбує БГ (епізо-
дичний (до 2 нападів на місяць), частий (від 3 до 10 
нападів на місяць), хронічний (більш ніж 15 днів на 
місяць)), яка тривалість БГ.

Далі треба уточнити характер БГ: інтенсивність 
БГ (за візуально-аналоговою шкалою від 1 до 10 ба-
лів), якість БГ (стискає, пульсує, пече, розпирає, гро-
моподібний тощо), локалізацію та іррадіацію БГ, 
супутні симптоми (нудота, блювання, запаморочення, 
світло- або звукобоязнь, тривога, серцебиття, лихо-
манка, заніміння частини тіла тощо).

Потрібно також визначити провокативні і/або при-
чинні фактори (фізичне або емоційне навантаження, 
холод, тепло, задуха, шум, рухи головою, сон тощо), 
чинники, що посилюють чи послаблюють БГ, спад-
ковий анамнез із подібним БГ.

І насамкінець важливо з’ясувати питання щодо 
перебігу та лікування БГ: поведінку під час БГ (па-
цієнт потребує спокою, має сонливість, відчуває три-
вогу чи збудження), ступінь обмеження повсякденної 
активности (функції) через БГ, які лікарські засоби 
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пацієнт вживав і вживає тепер (прості або комбіно-
вані знеболювальні, досвід застосування триптанів), 
ефект від їхнього застосування, динаміка ефекту в 
часі (кількість днів на місяць, коли вживав знеболю-
вальне, кількість доз лікарських засобів – денна та 
місячна), профілактичне (курсове) лікування) [1].

Лікування вторинного БГ передбачає насамперед 
усунення причини. Часто біль відступає. Лікар може 

також призначити лікарські засоби, необхідні у кож-
ному випадку залежно від причини вторинного БГ. 
Варіантом симптоматичного лікування є призначен-
ня анальгетиків, нестероїдних протизапальних лікар-
ських засобів, антидепресантів і антиконвульсантів 
із застосуванням вітамінів групи В як ад’ювантної 
терапії.

Алгоритм роботи з пацієнтом, якого непокоїть біль голови
(що потрібно для правильної діагностики болю голови)

Опис клінічного випадку. Хворий Т., 62 роки, 
звернувся амбулаторно в центр медицини болю ка-
тедри неврології з приводу БГ зі скаргами на одно-
бічний (справа), пульсуючий, інтенсивністю 7–8 ба-
лів за ВАШ БГ, який супроводжувався нудотою, 
фото- і фонофобією, загальною слабістю.

Анамнез хвороби. Зі слів хворого, два тижні його 
турбував нападами однобічний (справа), пульсуючий, 
інтенсивністю 7–8 балів за візуально-аналоговою 
шкалою БГ, який супроводжувався нудотою, фото- і 
фонофобією, загальною слабістю. Такий БГ був два 
роки тому, тривалістю до одного місяця. Лікувався 
амбулаторно. Вживав анальгетики, заспокійливі лі-
карські засоби. Біль наростав за інтенсивністю, став 
турбувати і вночі. Анальгетики допомагали коротко-
тривало. Проведено соматичний і неврологічний ог-
ляд хворого. У соматичному статусі без патологічних 

змін. На час огляду: шкірні покриви фізіологічного 
забарвлення, чисті. Зів фізіологічного забарвлення, 
нальоту немає. Під час аускультації в легенях дихан-
ня везикулярне, хрипи не вислуховуються. ЧД 16/хв. 
Тони серця чисті, ритмічні. АТ 140/80 мм рт. ст. Пульс 
68 уд./хв. Живіт м'який, безболісний під час пальпа-
ції. Печінка, селезінка не пальпуються. Симптомів 
подразнення очеревини немає. Симптом Пастернаць-
кого негативний з обох боків. Фізіологічні відправ-
лення в нормі. Неврологічний статус: свідомість чіт-
ка, поведінка пацієнта адекватна, інструкції виконує; 
сухожилкові рефлекси S=D; патологічних рефлексів 
під час огляду не виявлено; активні рухи в повному 
обсязі, тонус м’язів задовільний; менінгеальних симп-
томів на час огляду не фіксували; чутливість, коор-
динація не порушені.
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Через наявність сигналів небезпеки (у 60 років 
уперше виник мігренеподібний БГ, однобічний, на-
ростав за інтенсивністю) пацієнтові ургентно прове-
дено МРТ головного мозку. За результатами МРТ 
діагностовано субарахноїдальний крововилив із осно-
вної артерії. Пацієнта ургентно ушпиталено в нейро-
хірургічний відділ. Проведено селективну ангіографію, 
виявлено нерівномірне розширення устя правої верх-
ньої мозочкової артерії, звивистість VІ сегмента пра-
вої хребцевої артерії. Після консервативного лікуван-
ня через три тижні пацієнта виписали в задовільному 
стані з діагнозом «Гіпертонічна хвороба: III стадія; 
субарахноїдальний інсульт у басейні лівої середньо-
мозкової артерії (23.03.2023 р.); гіпертензивне серце: 
(гіпертрофія лівого шлуночка); 2-й ступінь; ризик IІІ; 
функційний клас  III за NYHA». Рекомендовано спо-
стереження невролога, кардіолога та нейрохірурга за 
місцем проживання. 

Висновки. Вторинний біль голови трапляється 
значно рідше, ніж первинний, проте він може бути 
небезпечним для життя. Найважливішим аспектом 
діагностики болю голови є анамнез і медичний огляд. 
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Первинний біль голови не є діагнозом виключення, 
а радше базується на отриманих під час огляду клі-
нічних ознаках. Наявність нетипових ознак, або «чер-
воних прапорців», має викликати занепокоєння щодо 
вторинного болю голови. Мнемоніка SNOOP є корис-
ним підходом, щоб гарантувати, що «червоні пра-- 

порці» не будуть поза увагою. Клініцист повинен 
уміти розрізняти первинний і вторинний біль голови, 
вміти поставити точний діагноз пацієнтові з болем 
голови. Для цього треба знати критерії усіх видів 
головного болю. Багато видів первинного болю го-
лови можуть бути діагностовані на підставі ретель-
ного збирання анамнезу та фізикального обстеження 
без додаткових методів обстеження. Нейровізуаліза-
ція не є необхідною, якщо у пацієнта виявлено мігрень 
чи інший первинний біль голови з нормальним не-
врологічним статусом і відсутністю «червоних пра-
порців» та ознак вторинного болю голови. Якщо є 
«червоні прапорці», ознаки вторинного болю голови, 
варто використовувати нейровізуалізацію або інші 
додаткові діагностичні тести. Перевага надається 
магнітно-резонансній томографії головного мозку.
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(огляд літератури; опис клінічного випадку)

 Н. Л. Боженко, Т. І. Негрич, Н. О. Негрич, М. І. Боженко 

Вступ. Біль голови (БГ), або цефальґія – один із найчастіших неврологічних розладів, що його відносять 
до 20 найбільш інвалідизувальних захворювань у світі. Більшість випадків БГ є доброякісними, інші потре-
бують постійного спостереження і лікування, а деякі загрожують життю пацієнта.

У осіб із болем голови в анамнезі лікар повинен визначити, чи є поточний БГ їхнім відомим первинним 
розладом БГ, загостренням  первинного розладу БГ на тлі іншого захворювання чи новим БГ із вторинною 
причиною.

Мета. Здійснити огляд літератури про вторинний біль голови, описати клінічний випадок. Проаналізувати 
судинну подію у пацієнта із вторинним болем голови, що його діагностовано на катедрі неврології Львівсько-
го національного медичного університету імени Данила Галицького в 2023 р.

Матеріяли й методи. Використано метод системного та порівняльного аналізу, бібліосемантичний метод 
вивчення результатів актуальних наукових досліджень щодо сучасного погляду на проблему вторинного БГ, 
методи його курації. Проаналізовано 19 літературних джерел. Наведено результати власного клінічного 
досвіду, описано клінічний випадок хворого із вторинним БГ.

Результати. Здійснено огляд сучасних джерел літератури стосовно вторинного БГ, описано клінічний 
випадок. Проаналізовано клінічний випадок хворого із вторинним БГ, що його діагностовано на катедрі 
неврології у 2023 р. Розглянуто діагностичні аспекти вторинного БГ та можливости лікування.

Висновки. Вторинний біль голови трапляється значно рідше, ніж первинний, проте він може бути небез-
печним для життя. Клініцист повинен чітко розрізняти первинний і вторинний біль голови, вміти визначи-
ти діагноз пацієнтові з болем голови, а отже, знати критерії кожного виду болю голови, а також «червоні 
прапорці», які можуть свідчити про вторинний характер болю.

Ключові слова: первинний і вторинний біль голови, субарахноїдальний інсульт, діагностика, лікування.

Headache: Classification, Diagnostics, and Principles of Treatment  
(Literature Review; Description of a Clinical Case)

N. Bozhenko, T. Nehrych, N. Negrych, M. Bozhenko

Introduction. Headache (cephalgia) is one of the most common neurological disorders and is among the 20 most 
disabling diseases in the world. Most cases of headaches are benign, while others require constant monitoring and 
treatment, and some are life-threatening. For individuals with a history of headaches, the physician should determine 
whether headache belongs to a well-known primary headache disorder, is an exacerbation of primary headache 
disorder induced by another medical condition, or a new secondary headache.

The aim of the study is to conduct an analysis of a vascular events in a patient with secondary headache, who 
was diagnosed in the Neurology Department in 2023.

Materials and methods. Systematic and comparative analysis, biblio-semantic method used for the interpretation 
of the obtained results were supplemented with a survey of literature including 18 articles published in the international 
renowned sources. 

Results. Secondary cephalgias are those in which the headache is a symptom of another disorder recognized as 
a potential underlying cause. Secondary headache occurs much less often than primary one, but it can encompass 
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life-threatening pathology. A clinician should be able to distinguish between primary and secondary headaches, 
elaborating a specific diagnosis for each particular patient with a headache. For this purpose doctor should know 
the criteria for each type of headache and be capable to recognize "red flags" of secondary headache. The paper 
contains thorough analysis of the basic principles of diagnosis and diagnostic criteria of all known forms of cephalgia, 
as well as European principles of management of patients with the most common forms of headache disorders for 
general practitioners. Scaffolding of the article is consistent with International Classification of Headache Disorders, 
third revision (ICHD-3), developed by the International Headache Society in 2018, which currently is the main tool 
for diagnosing different forms headache disorders. The most important aspect in the diagnosis of different forms of 
cephalgia is patients history and medical examination. Primary headache is not a diagnosis of exclusion, but rather 
is based on clinical findings obtained during examination. The presence of atypical signs or "red flags" should raise 
concern about secondary headache. 

Conclusions. Many types of primary headaches can be diagnosed based on a thorough history and physical 
examination without use of additional examination methods. Neuroimaging is not necessary if the patient has 
migraines or other primary headaches with normal neurological status and the absence of the "red flags" or signs of 
secondary headache. The SNOOP mnemonic method is useful tool for ensuring that "red flags" are not missed.  In 
case the "red flags", signs of secondary headache are detected, neuroimaging or other additional diagnostic tests 
should be used, out of which the preference should be given to the MRI of the brain.

Keywords: primary and secondary headache, subarachnoid stroke, diagnosis, treatment.

Відомости про авторів
1. Боженко Наталія Леонідівна; Львівський національний медичний університет імени Данила Галицького, 

катедра неврології (79010, м. Львів, вул. Пекарська, 69; +38(067)672-89-91; +38(032)275-78-14); кандидат-
ка медичних наук, доцентка катедри; dr.natalya.bozhenko@gmail.com; https://orcid.org/0000-0003-1411-0780

2. Негрич Тетяна Іванівна; Львівський національний медичний університет імени Данила Галицького, 
катедра неврології (79010, м. Львів, вул. Пекарська, 69; +38(032)275-78-14); доктор медичних наук, про-
фесор, завідувачка катедри; tnehrych@gmail.com; https://orcid.org/0000-0003-0170-511X

3. Негрич Назар Олегович; Львівський національний медичний університет імени Данила Галицького, 
катедра соціальної медицини, економіки та організації охорони здоров’я (79010, м. Львів, вул. Пекарська, 
69;  +38(032)275-78-14); кандидат медичних наук, асистент катедри; nazarnegrych@gmail.com; https://
orcid.org/0000-0003-0642-9038

4. Боженко Мирослав Ігорьович; Львівський національний медичний університет імени Данила Галицько-
го, катедра неврології (79010, м. Львів, вул. Пекарська, 69; +38(032)275-78-14); (доктор філософії PhD), 
асистент катедри; dr.bozhenko@gmail.com; https://orcid.org/0000-0002-2105-9808


